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Внутрипротоковые папиллярные опухоли желчного 
протока (ВПО ЖП) – это собирательный термин, исполь-
зуемый для обозначения папиллярных опухолей желч-
ных протоков, муцинпродуцирующих опухолей желчных 
протоков и кистозных опухолей желчных протоков. По 
аналогии с внутрипротоковыми папиллярными муци-
нозными опухолями поджелудочной железы выделены 
4 гистологических типа ВПО ЖП на основании различий 
в экспрессии муцинов. В статье приведен редкий слу-
чай ВПО ЖП опухоли желчного протока, онкоцитарный 
вариант. Прогноз ВПО ЖП не ясен, несомненно, у паци-
ентов без инвавзивного компонента прогноз более бла-
гоприятный по сравнению с ВПО ЖП в сочетании с инва-
зивной карциномой.
Ключевые слова: желчные протоки, внутрипрото-
ковая опухоль, муцины, компьютерная томография. 
***
Intraductal papillary neoplasms of the bile duct (IPNBs) 
is a collective term for such neoplasms and bile-duct mucin-
producing and cystic tumors. Similar to intraductal papillary 
mucinous tumors of pancreas, authors identify 4 histologic 
types of IPNB based on mucin expression differences. We 
describe a rare case of intraductal oncocytic papillary neo-
plasms of the bile duct. Prognosis for IPNB is unclear; how-
ever, no doubt, it is more favourable for patients without an 
invasive component compared with IPNB combined with 
invasive carcinoma.
Key words: bile ducts, intraductal tumor, mucins, com-
puter tomography.
***
Внутрипротоковые папиллярные опухоли желч-
ного протока (ВПО ЖП) – это собирательный тер-
мин, используемый для обозначения папиллярных 
опухолей желчных протоков, муцинпродуцирую-
щих опухолей желчных протоков и кистозных опу-
холей желчных протоков. Как правило, данный тип 
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опухолей характеризуется преимущественным 
внутрипротоковым папиллярным ростом и обнару-
живается в любом месте вдоль желчных протоков. 
До недавнего времени для обозначения опухолей 
такого рода использовали термин “билиарный 
папил ломатоз” [1]. Однако в мировой литературе 
для ВПО ЖП применимы следующие синонимы: 
муцин продуцирующая холангиокарцинома, муцин-
гипер секретирующая опухоль желчных протоков, 
и внутрипротоковая папиллярная муцинозная опу-
холь желчных протоков по аналогии с таковыми 
в поджелудочной железе [2–4]. Впервые ВПО ЖП 
выделены только в последней редакции гистоло-
гической классификации опухолей желудочно-
кишеч ного тракта (ВОЗ, 2010) и отнесены к группе 
предзлокачественных опухолей [5]. Эпидемио ло-
гически наиболее характерны для дальневосточ-
ных стран (Тайвань, Япония, Корея). Имеются 
различия по частоте встречаемости от пола в за-
висимости от страны проживания, так, в Тайване 
отношение М : Ж = 1 : 2, в Японии 1 : 1 и в Корее 
и западных странах 2 : 1. Возраст варьирует в пре-
делах от 50 до 70 лет, средний возраст 59 лет [6].
Специфические клинические симптомы отсут-
ствуют, как правило, больные жалуются на абдо-
минальную боль, тошноту, рвоту, повторные эпи-
зоды острого холангита и желтуху. Онкомаркеры 
в пределах нормы [7].
Данные стандартного УЗИ не являются специ-
фичными при диагностике внутрипротоковой опу-
холи желчного протока. К примеру, выявленное 
утолщение стенки может быть вызвано IgG4-
ассоциированным склерозирующим холангитом 
[8] и не имеет самостоятельного диагностическо-
го значения без гистологической верификации. 
Применение гармонической эндоскопической 
ультрасонографии с контрастным усилением 
c препаратами II поколения и использованием ши-
рокополосного датчика позволяет выявить участки 
повышенного накопления контрастного препарата 
и осуществить количественную оценку перфузии 
[9]. Данная методика является новой и малоизу-
ченной, особенно с учетом того, что регистрация 
контрастных препаратов для УЗИ на территории 
РФ произошла в 2014 г. и широкого внедрения 
в практику еще не получила. Применение ультра-
сонографии также помогает в оценке вовлеченно-
сти регионарных лимфатических узлов и соответ-
ственно стадировании опухоли. Точность тонкои-
гольной аспирационной биопсии как метода мор-
фологической верификации под ультразвуковым 
контролем также повышается при применении 
контрастного усиления [9].
При компьютерно-томографическом исследо-
вании для ВПО ЖП характерны протоковая дила-
тация – от протоковой эктазии до кистозной дила-
тации и наличие внутрипротоковых масс [10]. 
При болюсном контрастировании данные массы 
накап ливают контрастный препарат в наибольшей 
степени в конце артериальной фазы, становясь 
изо- или гиперденстными по сравнению с нор-
мальной печеночной паренхимой [11].
Некоторые авторы при визуализации выделяют 
5 подтипов ВПО ЖП (рис. 1) [12, 13]:
Рис. 1. Подтипы ВПО ЖП 
(ППП – правый печеноч-
ный проток; ЛПП – левый 
печеночный проток; ОЖП – 
общий желчный проток; 
ЖП – желчный пузырь).
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тип 1: диффузная эктазия протока с макроско-
пически видимыми папиллярными массами;
тип 2: диффузная эктазия протока без макро-
скопически видимых папиллярных масс;
тип 3: внутрипротоковые полиповидные массы 
в пределах дилатированной части протока;
тип 4: внутрипротоковые массы, заполняющие 
и повторяющие форму протока в виде слепка;
тип 5: очаговые стриктуры с умеренным расши-
рением проксимальной части протока.
Проведение МРТ дает представление о ма-
кроскопической структуре образования: могут 
выявляться как папиллярные, так и плоскостные 
образования, встречающиеся реже. Следует от-
метить, что ограничением для МРТ являются 
желчные камни в тяжелых случаях желчнокамен-
ной болезни и малый размер образования. 
Видимые образования выглядят гипоинтенсивны-
ми на T1-взвешенных изображениях (ВИ) и гипер-
интенсивными на Т2ВИ. При динамическом кон-
трастном усилении выявляется слабое или, реже, 
умеренное накопление контрастного препарата в 
артериальную фазу контрастирования. Во всех 
случаях также отмечалось умеренное отсроченное 
усиление. На диффузионно-взвешенных изобра-
жениях во всех случаях наблюдалось повышение 
интенсивности сигнала, а значение ADC поражен-
ных тканей – достоверно ниже такового здоровых 
тканей [14].
Большинство ВПО ЖП сочетается с инвазивной 
тубулярной карциномой или коллоидным раком. 
По аналогии с внутрипротоковыми папиллярными 
муцинозными опухолями поджелудочной железы 
некоторые авторы выделяют 4 гистологических 
типа ВПО ЖП на основании различий в экспрессии 
муцинов: панкреатобилиарный, кишечный, желу-
дочный и онкоцитарный (таблица) [10].
В мировой литературе мы встретили только 
10 описанных случаев онкоцитарного варианта 
ВПО ЖП [15–24]. В отечественной литературе 
описаний данной опухоли не выявлено.
В связи с редкостью онкоцитарного варианта 
ВПО ЖП приводим клиническое наблюдение.
Пациентка Ш., 56 лет, поступила в ГБУЗ ГКБ 
им. С.П. Боткина (Москва) 12.02.2014 г. жалобами на 
желтушность кожи и слизистых, потемнение мочи, свет-
лый кал.
Из анамнеза. Около недели назад на фоне полного 
здоровья отметила потемнение мочи. На 3-и сутки от 
начала заболевания отметила желтуху. Обратилась 
в поликлинику, откуда была экстренно госпитализи-
рована в ГКБ им. С.П. Боткина. Болей в животе не отме-
чала. Повышения температуры тела за время болезни 
также отмечено не было.
Обследование. Общий анализ крови: лейкоциты – 
5,18 • 109/л, эр. – 4,68 • 1012/л, Нв – 132 г/л, тромбо-
циты – 342 • 109/л, СОЭ – 30 мм/ч. Общий анализ мочи: 
цвет – темно-желтый, отн. плотность – 1016, эр. – незн., 
лей. – 2–3 в п/з, переходный эпит. – незн. Биохимический 
анализ крови: общий билирубин – 188 ммоль/л; прямой 
билирубин – 113 мкмоль/л, непрямой билирубин – 
75 мкмоль/л, глюкоза – 5,3 ммоль/л, общий белок – 
75 г/л, мочевина – 5,4 ммоль/л, креатинин – 
111 мкмоль/л, АЛТ – 467.
Онкомаркеры: Са 19-9, РЭА – в пределах нормы.
При УЗИ брюшной полости: картина билиарной 
гипертензии, блок на уровне средней трети гепатико-
холедоха на фоне увеличенных лимфатических узлов. 
Диффузные изменения печени и поджелудочной же-
лезы. 
При КТ органов брюшной полости. В средней тре-
ти печеночного протока, в области впадения пузырного 
протока определяется локальный участок утолщения 
стенки размерами 40 × 20 × 20 мм. Данный участок име-
ет нативную плотность 53 ед.Н (рис. 2, а), повышает 
плотность в артериальную (рис. 2, б) и венозную фазы 
контрастирования (рис. 2, в) до 70 и 88 ед.Н соответст-
венно. Переход между утолщенной и неизмененной 
стенкой протока плавный, постепенный, четкой границы 
не определяется (рис. 3). Окружающая клетчатка почти 
не изменена, наружные контуры измененной стенки 
протока достаточно четкие.
В парапанкреатической клетчатке в области головки 
поджелудочной железы, в печеночно-двенадцатиперст-
ной связке вдоль воротной вены определяются увели-
ченные лимфатические узлы размером до 16 мм 
(рис. 4).
Заключение: внутрипротоковая опухоль желчного 
протока, тип 3–4.
С целью разрешения желтухи 18.02.2014 г. выполне-
ны видеоЭГДС, ретроградная холангиография, стенти-
рование холедоха.
21.02.2014 г. – видеоЭГДС. Выявлен блок верхней 
трети холедоха, генез которого требует уточнения (опу-
холь Клацкина? Механическая желтуха. ЭРХГ. Гнойный 
Фенотип ВПО ЖП в зависимости от экспрессии типов муцинов
                     Фенотип Муцин 1 Муцин 2 Муцин 5АС Муцин 6
 Панкреатобиллиарный + - + +
 Кишечный – + – –
 Желудочный – – + –/+
 Онкоцитарный +/– – –/+ +
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Рис. 2. КТ-изображения органов брюшной полости. а – 
нативная фаза исследования, в средней трети печеноч-
ного протока, в области впадения пузырного протока 
определяется локальный участок утолщения стенки, 
имеющий рентгеновскую плотность 53 ед.H; б – артери-
альная фаза, участок утолщения стенки протока с повы-
шенной плотностью до 70 ед.Н; в – венозная фаза, уча-
сток утолщения стенки протока с повышенной плотно-
стью до 70 ед.Н.
а б
в
Рис. 3. КТ-изображение, нет четкой границы между 
утолщенной и неизмененной стенкой протока.
Рис. 4. КТ-изображение, в парапанкреатической клет-
чатке в области головки поджелудочной железы, в пече-
ночно-двенадцатиперстной связке вдоль воротной 
вены определяются увеличенные лимфатические узлы.
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холан гит. 2-е параллельное стентирование холедоха. 
Хронический гастродуоденит, сдавление желудка извне.
УЗИ брюшной полости от 11.04.2014 г. УЗ-приз-
наков билиарной гипертензии не выявлено. Состояние 
после билиодуоденального стентирования. Диффузные 
изменения печени и поджелудочной железы.
На основании клинической картины заболевания и 
результатов комплексного лучевого исследования уста-
новлен диагноз: опухоль Клацкина, I тип.
Выполнено оперативное вмешательство 
(15.04.2014 г.). Во время операции при ревизии органов 
брюшной полости печень обычных размеров, цвета и 
консистенции, в области V сегмента определяется еди-
ничный плотный белесоватый очаг до 5 мм в диаметре. 
Желчный пузырь размерами 10 × 8 × 6 см, не напряжен. 
В области гепатохоледоха, сразу ниже конфлюенса, 
определяется плотная опухоль диаметром до 2 см, за-
канчивающаяся на уровне впадения пузырного протока 
(рис. 5). При дополнительной ревизии какой-либо пато-
логии не выявлено. Выполнена холецистэктомия, резек-
ция описанного сегмента в пределах здоровых тканей.
Макропрепарат представлен фрагментом холе-
доха длиной 3,5 см, диаметром до 1,5 см. На разрезе, 
отступя по 1 см от краев резекции, обнаружены полипо-
видные разрастания в виде “цветной капусты” розова-
то-красноватого цвета с изъязвленной поверхностью, 
мягкоэластичной консистенции на широком основании 
размерами 1,5 × 1,7 см, полностью обтурирующие прос-
вет протока.
Гистологическое исследование. В просвете желч-
ного протока определяются разрастания с изъязвлен-
ной поверхностью и сдавлением стенки протока, состо-
ящее из онкоцитоподобных клеток, местами формирую-
щих сосочки (рис. 6). В краях резекции общего желчно-
го и главного панкреатического протоков элементов 
опухоли нет (R0). В 5 исследованных парапанкреа ти-
ческих лимфатических узлах метастазов нет (N0). 
При иммуногистохимическом исследовании отмечена 
выра женная положительная реакция с муцином 5АС 
(рис. 7) и 6 типов (рис. 8), цитокератином 7 и 19, общим 
цитокератином (рис. 9) (+++). Отрицательная реакция 
с цитокератином 20, муцинами 1 и 2 типов. Индекс ме-
чения с Ki-67 – 30%.
Заключение. ВПО ЖП, онкоцитарный вариант. 
Опухоль ограничена стенкой желчного протока (рТ1). 
В краях резекции опухолевого роста нет (R0). В 10 ис-
Рис. 5. Интраоперационное фото. Представлен этап 
операции после выделения элементов печеночно-две-
надцатиперстной связки: в области общего печеночно-
го протока визуализируется округлое опухолевидное 
образование.
Рис. 6. Гистологические препараты, окраска гематоксилином и эозином. а – ×100, в просвете протока определяют-
ся папиллярные разрастания; б – ×200, при большем увеличении просматривается онкоцитарная дифференцировка 
опухолевых клеток.
а б
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следованных лимфатических узлах (парапанкреатиче-
ские) метастазов рака нет (рN0). Стадия IA.
Больная выписана с рекомендацией наблюдения 
у онколога и проведения химиотерапии.
Дифференциальную диагностику ВПО ЖП сле-
дует проводить с гнойным холангитом, холангио-
карциномой и билиарными муцинозными кистоз-
ными опухолями (МКО) [2, 5, 9]. Для ВПО ЖП 
и рецидивирующего гнойного холангита харак-
терны неполная обструкция желчных протоков 
и внутрипросветные массы. В таких случаях 
необхо димо проведение холангиоскопии. Холан-
гиокарцинома часто представлена в виде единич-
ного опухолевого узла с расширением верхней 
части протока. ВПО ЖП обычно представлена как 
мультифокальное папиллярное поражение с обоих 
концов желчного протока с его дилатацией с или 
без видимой продукции муцина. Подавляющее 
большинство пациентов с МКО составляют жен-
щины; 90% случаев опухоль гистологически до-
брокачественная с обязательным  наличием ова-
риоподобной стромы.
Прогноз ВПО ЖП не ясен, несомненно, у паци-
ентов без инвавзивного компонента прогноз бо-
лее благоприятный по сравнению с ВПО ЖП в со-
четании с инвазивной карциномой.
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